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Проблема планирования семьи имеет 
большое значение для сохранения здоровья 
женщины. Искусственный аборт, удель-
ный вес которого в нашей стране очень 
высок, не является методом регуляции 
рождаемости, приводя к значительной 
распространенности гинекологических и 
нейроэндокринных заболеваний. 
Существующие способы и методы кон-
трацепции неуклонно совершенствуются с 
целью повышения эффективности дейст-
вия и снижения количества осложнений и 
побочных эффектов. 
Спектр современных методов контра-
цепции широк: гормональная, внутрима-
точная, хирургическая, барьерные методы, 
спермициды, естественные методы пла-
нирования семьи. 
При подборе контрацептивов необхо-
димо учитывать эффективность, безопас-
ность, возможность побочного действия, 
неконтрацептивные (лечебные) эффекты, 
обратимость, доступность и др. 
Назначаемые с учетом категории безо-
пасности (ВОЗ,1996) современные методы 
и средства контрацепции не вызывают 
серьезных осложнений и могут приме-
няться здоровыми женщинами вплоть до 
наступления менопаузы, а также женщи-
нами групп риска, когда незапланированная 
беременность может стать более опасной 
для их здоровья и жизни, чем адекватный 
метод контрацепции. 
В работе изложены современные воз-
зрения на различные средства и методы 
контрацепции, указаны сфера их примене-
ния, факторы риска, отмечены новые пре-
параты, их достоинства и области их ис-
пользования, а также рассмотрены поло-
жения о контрацепции у женщин групп 
риска. Контроль за рождаемостью челове-
чество пыталось проводить с самого на-
чала своего развития. За последние деся-
тилетия благодаря успехам репродуктоло-
гии значительно расширился спектр кон-
трацептивов, а также выросли безопас-
ность и эффективность уже существую-
щих методов контрацепции. В настоящее 
время применяются следующие средства и 
методы контрацепции: гормональная, 
внутриматочная, хирургическая, барьер-
ная, спермициды и естественные методы 
планирования семьи (2). 
 
 
Выбор контрацептивного средства опреде-
ляется возрастом партнерши и фертильностью 
партнера, поскольку фертильность партнерши 
напрямую зависит от возраста. Так, в возрасте 
20-25 лет без применения средств контрацеп-
ции на протяжении года регулярной половой 
жизни беременеют 60 – 80 из 100 женщин, в 
возрасте 30-35 лет – 25-50 из 100, а после 40 
лет – 5-15 (1). 
Основными критериями выбора метода 
контрацепции являются его эффективность и 
безопасность. 
Практическая эффективность различных 
методов контрацепции (индекс Перля) по дан-
ным Р.А. Саидовой, 2000 : естественные мето-
ды – 20, прерванный половой акт – 18, диа-
фрагма со спермицидом – 18, спермицидные 
средства – 21, презерватив – 12, ВМК – 0,3 – 
1,5,  КОК  - 0,15 – 0,5, парентеральные прогес-
тагены – 0,01 - 0,03, мини-пили – 0,6 –4,0, сте-
рилизация – 0,01 – 0,03. 
В 1996 г. ВОЗ были разработаны категории 
безопасности методов контрацепции (9), со-
гласно которым любое состояние, влияющее на 
выбор метода контрацепции, можно отнести к 
одной из 4-х категорий, при этом понятие «со-
стояние» включает как биологические особен-
ности женщины (возраст, репродуктивный 
анамнез), так и различные заболевания. 
Категория 1 – метод можно использовать 
при любых обстоятельствах (состояния, при 
которых нет ограничений к использованию 
контрацептивного метода). 
Категория 2 – метод, как правило, можно 
использовать (преимущества от использования 
данного метода превышают теоретический или 
подтвержденный риск). 
Категория 3 – использование метода не ре-
комендуется, за исключением случаев, когда 
более подходящий метод недоступен или не-
приемлем (состояния, при которых риск обыч-
но превышает преимущества от применения 
метода). 
Категория 4 – метод не должен использо-
ваться (состояния, представляющие высокий 
риск для здоровья пациентки, связанные с при-
менением данного метода контрацепции). 
Эти рекомендации важны для практической 
деятельности акушера-гинеколога, т.к. количе-
ство здоровых женщин значительно уменьши-
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лось за последние годы – каждая 2 – 3-я жен-
щина страдает какой-либо соматической пато-
логией, при которой незапланированная бере-
менность является более опасной для здоровья 
женщины, чем использование адекватного ме-
тода контрацепции. 
Гормональные контрацептивы появились в 
60-х годах ХХ столетия. 
Классификация гормональных контрацеп-
тивов (1, 3 ) основана на их составе и методике 
применения. 
Оральные контрацептивы (ОК): в зависи-
мости от состава различают комбинированные 
(КОК), гестагенные и антагонисты прогестеро-
на. В свою очередь КОК бывают моно- и мно-
гофазные. 
Чистые гестагены разделяются на мини-
пили и депо-гестагены. 
Кроме того, существуют внутриматочные 
контрацептивные средства, содержащие депо-
прогестагены (левоноргестрел) с ежедневным 
выделением 20 мкг препарата и вагинальные 
кольца, содержащие чистые прогестагены и 
комбинированные эстроген-гестагенные препа-
раты, а также посткоитальные препараты, в со-
став которых входят либо большие дозы эстро-
гена (50мкг этинилэстрадиола), либо гестагена 
(750 мкг левоноргестрела). 
За последние годы произошли значитель-
ные изменения в составе и применении гормо-
нальных контрацептивов, особенно ОК. 
Развитие гормональной контрацепции шло 
по пути снижения суточной дозы эстрогенного 
компонента и введения в препараты новых гес-
тагенов (3). Первые оральные контрацептивы 
(ОК) содержали высокие дозы эстрогенов и 
прогестагенов, что сопровождалось высоким 
риском смерти от тромбоэмболических ослож-
нений. 
А так как этот риск связан прежде всего с 
эстрогенным компонентом, возникла необхо-
димость уменьшения дозы эстрогенов, и на се-
годняшний день большинство современных 
низкодозированных комбинированных ОК со-
держит 30 – 35 мкг этинилэстрадиола,  появи-
лись также микродозированные препараты с 
содержанием этинилэстрадиола 20 мкг (Логест 
и др.). Кроме того, в состав современных ОК 
входят прогестагены нового поколения – гесто-
ден, норгестимат, дезогестрел, которые  дают 
надежную контрацепцию при использовании в 
низких дозах (3, 4). Все это позволяет обеспе-
чить практически полную безопасность совре-
менных низкодозированных ОК с учетом про-
тивопоказаний к их применению. 
Согласно результатам многочисленных ис-
следований (3, 4), риск приема ОК для здоровья 
женщин в 10 и более раз ниже, чем риск ос-
ложнений во время беременности, родов и 
абортов. 
Частота осложнений при приеме ОК резко 
снижается при уменьшении дозы прогестагенов 
до 75-150мкг. Такие дозы содержат препараты 
последнего поколения (логест, мерсилон, диа-
не-35, новинет, регулон, фемоден, силест, мар-
велон), которые наиболее широко применяются 
в мире в настоящее время (1). 
Перечисленные препараты относятся к мо-
нофазным КОК и содержат постоянную дозу 
эстрогенного и гестагенного компонента в ка-
ждой таблетке. Они обеспечивают наиболее 
высокий уровень контрацепции (индекс Перля 
0,06 – 0, 07). Монофазные КОК также обладают 
и лечебным действием. Они высоко эффектив-
ны в профилактике и лечении эндометриоза, 
альго- и дисменореи, меноррагии, олигомено-
реи. Препаратами выбора при этой патологии 
являются монофазные КОК, содержащие лево-
норгестрел или гестоден (3). В состав препара-
та Диане-35 входит уникальный прогестаген с 
антиандрогенным эффектом – ципротерона 
ацетат, благодаря чему этот препарат широко 
применяется при гиперандрогениях (синдром 
поликистозных яичников, акне, себорея, угри, 
гирсутизм). 
Монофазные КОК рекомендуются в качест-
ве лечебных средств женщинам с фиброзно-
кистозной мастопатией, предменструальным 
синдромом, гиперпластическими процессами 
эндометрия, после внутриматочных вмеша-
тельств (1,3). 
Комбинированные двухфазные ОК содер-
жат постоянную дозу эстрогена и меняющуюся 
дозу гестагена в зависимости от фазы менстру-
ального цикла. Они показаны женщинам с по-
вышенной чувствительностью к гестагенам, а 
также могут быть рекомендованы при клиниче-
ских проявлениях гиперандрогении(3). 
Трехфазные КОК характеризуются пере-
менным содержанием стероидов соответствен-
но фазам менструального цикла, что обеспечи-
вает более физиологическое влияние на его па-
раметры и повышает приемлемость препаратов. 
Особенно показаны трехфазные ОК женщинам 
старше 35 – 40 лет и моложе 18 лет, курящим, 
страдающим ожирением. К недостаткам их от-
носятся относительная трудность правильного 
приема, возможное кистозное изменение яич-
ников, меньшая контрацептивная надежность. 
В то же время препараты этой группы, содер-
жащие прогестагены второго поколения (три-
зистон, триквилар, трирегол) являются эффек-
тивными при лечении дисфункций яичников и 
альгодисменореи у молодых, нерожавщих 
женщин, а также посткастрационного синдрома 
(1,3). Кроме того, использование препарата 
триквилар у молодых нерожавших женщин с 
эктопией выявило ускорение ее эпителизации у 
47,5% женщин (3). 
Механизм контрацептивного действия КОК 
заключается в блокаде овуляции, торможении 
синтеза ФСГ и ЛГ гипофизом, что предотвра-
щает созревание фолликула и исключение ову-
ляторного пика ЛГ. 
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Факторы, снижающие эффективность ОК, – 
рвота, диарея, одновременный прием некото-
рых медикаментов (слабительных, противосу-
дорожных, антибактериальных). 
Гестагенные ОК содержат только гестаген-
ный компонент в микродозах и обеспечивают 
контрацепцию у большинства женщин без по-
давления овуляции. К препаратам этой группы 
относятся микронор, милигинон, микролют, 
овретт, экслютон. 
По сравнению с КОК чистые гестагены об-
ладают более низкой эффективностью (индекс 
Перля – 0,3-0,5 – 4,0). Чистые гестагены пре-
имущественно показаны женщинам с противо-
показаниями к применению КОК, женщинам 
после 40 лет или после 35 лет с факторами риска 
(курение), больным сахарным диабетом, стра-
дающим нарушением жирового обмена, гипер-
тензией, мигренью, в периоде лактации (1,3). 
Сочетание приема мини-пилей с лактацией 
обеспечивает надежную контрацепцию. Доза 
прогестерона в препарате очень мала и его ко-
личество в грудном молоке незначительно. 
В настоящее время контрацепция в период 
лактации является единственным абсолютным 
показанием для применения микродоз гестаге-
нов, прием которых рекомендуется начинать 
уже через 21 – 28 дней после родов (3). 
Не следует применять контрацептивы, со-
держащие только гестаген при наличии любых 
побочных эффектов ОК, после перенесенного 
трофобластического заболевания, при наруше-
ниях менструального цикла, внематочной бе-
ременности в анамнезе, наличии функциональ-
ных кист яичников (1). 
Положительные стороны применения ОК 
(3): практически 100% надежность и почти не-
медленный эффект, обратимость метода и воз-
можность самостоятельного контроля фертиль-
ности, достаточная изученность метода, низкая 
частота побочных эффектов, сравнительная 
простота применения, отсутствие влияния на 
течение полового акта и на партнера, снижение 
частоты внематочной беременности на 90%, 
снижение частоты воспалительных заболева-
ний органов малого таза, предотвращение раз-
вития доброкачественных новообразований 
яичников и матки, положительное действие при 
доброкачественных заболеваниях молочной 
железы, снижение частоты развития рака эндо-
метрия при длительном применении ОК (риск 
снижается на 20% в год после 2-х лет приема), 
облегчение симптомов дисменореи, уменьше-
ние предменструального синдрома, положи-
тельное влияние при  железодефицитных ане-
миях и эндометриозе, снижение риска развития 
миомы матки на 17% в течение каждых 5 лет 
приема, снижение частоты развития ретенци-
онных образований яичников, терапевтическое 
действие на кожу при акне, гирсутизме, себо-
рее, сохранение более высокой плотности ко-
стной ткани у применявших ОК в последней 
декаде детородного возраста. 
По степени риска гормональной контрацеп-
ции выделяют следующие группы женщин (3): 
Имеющие заболевания, при которых назна-
чение ОК противопоказано, – злокачественные 
новообразования молочной железы и гениталий, 
тяжелые заболевания сердечно-сосудистой сис-
темы, патология печени (острые заболевания, 
тяжелые нарушения функции, опухоли), острый 
тромбофлебит, тромбоз или эмболия или указа-
ния на них в анамнезе, кровотечения из половых 
путей неясного генеза, беременность. 
Имеющие заболевания или состояния, ко-
торые создают особые проблемы при использо-
вании ОК, – артериальная гипертензия, миг-
рень, эпилепсия, депрессия, сахарный диабет, 
желчно-каменная болезнь, хронические заболе-
вания печени, зуд и желтуха во время беремен-
ности, бронхиальная астма, сердечная и почеч-
ная недостаточность, миома матки, гиперлипи-
демия, гиперкальциемия, порфирия, туберку-
лез, предстоящая хирургическая операция или 
иммобилизация, непереносимость эстрогенов 
или гестагенов, ожирение, курение более 15 си-
гарет в день. 
Практически здоровые женщины, не имею-
щие проблемных состояний для назначения ОК. 
Депо-прогестагены – пролонгированные 
препараты, содержащие депо прогестагена (150 
мкг медроксипрогестерона ацетата – депо –
провера, ДМПА или 200 мг норэтистерона 
этантата – НЭТ-ЭН). Как и все чистые гестаге-
ны, предотвращают овуляцию, оказывают по-
давляющее действие на продукцию цервикаль-
ной слизи и на эндометрий, индекс Перля - 0,5. 
Контрацептивный эффект одной дозы 
ДМПА (150 мкг) сохраняется 90 дней. Восста-
новление овуляции происходит через 5,5 меся-
цев, а способность к зачатию восстанавливается 
только через 7 месяцев. Лечебное действие 
больших доз препарата (100-300 мг/сутки) осно-
вано на регрессии и атрофии железистого эпите-
лия, что нашло применение при гормонозависи-
мых и злокачественных новообразованиях. 
Из побочных эффектов довольно часты 
кровотечения и аменорея, увеличение массы 
тела, метеоризм, головокружения, нервозность, 
раздражительность (1). 
Внутриматочная контрацепция. За послед-
ние десятилетия (с 70-х годов ХХ века) созда-
ны современные, более эффективные, чем 
инертные, медикаментозные внутриматочные 
средства – ВМС с медью (Cu –T, мультилоуд), 
c медью и серебром  (Nova-T), с прогестероном 
(Progestasert), c выделением 65 мкг гормона в 
сутки. В 90-е годы создана внутриматочная 
система «Мирена» с выделением 20 мкг лево-
норгестрела в сутки. Фертильность после уда-
ления ВМК восстанавливается через 3-6 меся-
цев (1). 
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Барьерные методы и спермициды. Интерес 
к данным средствам и методам контрацепции 
возрос в связи со значительным распростране-
нием  заболеваний, передающихся половым пу-
тем. К немедикаментозным барьерным методам 
относятся мужские и женские презервативы, 
влагалищные диафрагмы, шеечные колпачки. 
Противопоказаниями к их применению явля-
ются острые и хронические воспалительные 
процессы шейки матки и влагалища, разрывы 
промежности и шейки матки, аллергия к поли-
мерам. 
Медикаментозные барьерные средства – 
это контрацептивные губки, тампоны, ваги-
нальные свечи. Действие препаратов продол-
жается в течение 24 часов, смены тампонов не 
требуется до истечения этого периода времени 
даже при повторных половых актах. 
Спермицидные средства – бензоалкония 
хлорид в виде таблеток и вагинальных свечей 
(длительность действия 3 – 4 часа), вагинально-
го крема (действие препарата продолжается 10 
часов). Препарат является одновременно спер-
мицидом и антисептиком, не влияет на микро-
флору влагалища и менструальный цикл, не 
выделяется с грудным молоком.  
Ноноксинол – 9 - вагинальные свечи, пре-
парат также оказывает противомикробное, про-
тивогрибковое, противовирусное и противопа-
разитарное действие. 
Естественный метод планирования семьи – 
метод лактационной аменореи основан на том, 
что пролактин, выделяющийся после кормле-
ния для подготовки к следующему, угнетает  
овуляцию. Метод полностью эффективен в 
первые 6 месяцев после родов при условии 
кормления ребенка грудью не менее 10-12 раз в 
сутки (4). 
Контрацепция у женщин групп риска. 
Контрацепция у подростков. Необходи-
мость внедрения ее обусловлена увеличением 
доли подростков, имеющих опыт сексуальной 
жизни во все более раннем возрасте, высоким 
уровнем абортов у несовершеннолетних, рос-
том гинекологических заболеваний девушек-
подростков (5). 
Согласно решения заключительной  Ас-
самблеи ВОЗ (1997) препаратами выбора для 
контрацепции в подростковом возрасте счита-
ются низкодозированные и микродозированные 
гормональные препараты, что связано с их кон-
трацептивной надежностью, простотой приема 
и выраженными неконтрацептивными лечеб-
ными эффектами КОК, среди которых для под-
ростков наиболее важны: регулирующее влия-
ние на менструальный цикл, снижение риска 
воспалительных заболеваний органов малого 
таза и их последствий, снижение риска эктопи-
ческой беременности, снижение частоты дис-
функциональных маточных кровотечений, дис-
менореи, анемии, меноррагий, фиброзно-кис-
тозной мастопатии, функциональных кист яич-
ников, положительное влияние на акне, себорее. 
При наличии нескольких половых патнеров для 
профилактики заболеваний, передающихся по-
ловым путем, необходимо рекомендовать па-
раллельное использование барьерных средств 
(«двойной метод» (2, 7). Могут применяться  и 
методы неотложной контрацепции (6). 
2. Контрацепция после аборта. Все совре-
менные методы контрацепции можно приме-
нять сразу после неосложненного аборта в 1 
триместре беременности. Методом выбора яв-
ляется гормональная контрацепция микродози-
рованными и низкодозированными КОК. Внут-
риматочная контрацепция может применяться 
сразу после аборта, если исключен риск инфи-
цирования, или через 4-6 недель. 
3. Контрацепция после родов. Все большее 
распространение получает метод лактационной 
аменореи. Метод эффективен при наличии ис-
ключительно грудного вскармливания с пере-
рывами в кормлении не более 4 часов днем и 6 
часов ночью с общим количеством кормлений 
8-10 раз в сутки при условии отсутствия менст-
руаций и сроке после родов менее 6 месяцев (6). 
В послеродовом периоде по показаниям 
можно использовать стерилизацию (в том чис-
ле с помощью мини-лапаротомии в течение 48 
часов после родов). 
С 6-й недели после родов можно начинать 
прием ОК – чистых гестагенов в микродозах: 
экслютон, микролют (6). 
Комбинированные ОК у некормящих жен-
щин могут использоваться с 21-го дня после 
родов, у кормящих – не ранее чем через 6 ме-
сяцев после родов (6). 
Внутриматочные контрацептивы могут 
быть рекомендованы через 4 и более недель по-
сле родов как медьсодержащие, так и прогесте-
ронсодержащие (6). 
Для некормящих женщин через 6 недель 
после родов подходят все методы аварийной 
контрацепции (6). 
4.Контрацепция в позднем репродуктивном 
возрасте и в перименопаузе необходима, т.к. у 
таких женщин высока частота незапланирован-
ных беременностей, заканчивающихся аборта-
ми, материнская смертность, повышен риск по-
явления хромосомной патологии плода, растет 
также частота экстрагенитальных заболеваний, 
а, следовательно, противопоказаний для сохра-
нения беременности. 
В старшем репродуктивном возрасте могут 
использоваться все существующие методы 
предохранения от нежелательной беременности 
(6,7) – стерилизация, ВМС, барьерные методы, 
микро- и низкодозированные КОК, прогестаге-
ны – мини-пили и и пролонгированные инъек-
ционные. 
Микродозированные и низкодозированные 
КОК могут безопасно применяться до наступ-
ления менопаузы, если нет других факторов 
риска. Применение КОК курящими женщина-
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ми старше 40 лет не рекомендуется (7). Эти 
препараты имеют и благоприятные лечебные 
эффекты, улучшающие здоровье женщины – 
снижают риск сердечно-сосудистых заболева-
ний, частоту рака эндометрия, гиперпластиче-
ских процессов эндометрия и молочных желез, 
рака яичников, предотвращают возникновение 
остеопороза. Причем, для достижения лечебно-
го эффекта достаточен прием КОК женщинами 
40 –45 лет в течение года с сохранением про-
тективного эффекта в течение 15 лет (6). 
При повышенном риске ИБС, миоме матки, 
эндометриозе, мастопатии, гиперпластических 
процессах эндометрия целесообразно назначать 
прогестины – низкодозированные мини-пили, 
внутриматочные системы «Мирена» с левонор-
гестрелом, высокодозированные препараты – 
ДМПА. Следует отметить, что препараты, со-
держащие левоноргестрел (микролют) имеют 
преимущества по сравнению ДМПА, так как 
защищают от развития остеопороза (8). 
ВМС нежелательно использовать для кон-
трацепции у женщин после 45 лет, если же 
внутриматочная спираль введена в 35 – 40 лет, 
то целесообразно ее не удалять до наступления 
менопаузы. 
Внутриматочная система с левоноргестре-
лом (мирена) по эффективности приравнивает-
ся к хирургической стерилизации, но является 
обратимым методом контрацепции, высокоэф-
фективным для женщин в перименопаузе и об-
ладающим лечебным действием. 
5.Контрацепция у женщин с заболеваниями 
репродуктивной системы (2). 
При нарушениях менструального цикла в 
виде нерегулярных, обильных, длительных 
менструаций препаратами выбора являются 
КОК. Они могут также применяться при миоме 
матки, эндометриозе, доброкачественных забо-
леваниях молочных желез и яичников, внема-
точной беременности в анамнезе и воспали-
тельных заболеваниях  органов малого таза, а 
также при отягощенной наследственности по 
раку молочной железы. 
Внутриматочная контрацепция использует-
ся при доброкачественных опухолях молочной 
железы и яичников, эндометриозе, дисменорее, 
не противопоказана при миоме матки. Проти-
вопоказания для применения этого метода – 
воспалительные заболевания органов малого 
таза, заболевания, передающиеся половым пу-
тем, трофобластическая болезнь, злокачествен-
ные новообразования шейки матки и эндомет-
рия. 
Женщинам, перенесшим рак молочной же-
лезы, противопоказаны любые гормональные 
контрацептивы. 
6.Контрацепция у женщин с экстрагени-
тальными заболеваниями (2). 
При мигрени без неврологических симпто-
мов возможно применение всех средств гормо-
нальной контрацепции. Железодефицитная 
анемия не является противопоказанием к ис-
пользованию гормональных контрацептивов и 
ВМС, содержащих гормоны. 
Те же методы контрацепции пригодны и 
при эпилепсии, однако при приеме противо-
эпилептических препаратов необходимы до-
полнительные методы контрацепции (ВМС, 
барьерные). 
Гормональная контрацепция не противопо-
казана при туберкулезе любой локализации. 
При заболеваниях сердечно-сосудистой 
системы предпочтительнее использовать медь-
содержащие ВМС. Гормональная контрацепция 
прогестинами (мини-пили) не противопоказана 
при ГБ I – I a cт., ИБС, тромбоэмболических 
заболеваниях в анамнезе, варикозном расшире-
нии вен, поверхностном тромбофлебите. 
У женщин с заболеваниями гепато-
билиарной системы для проведения контрацеп-
ции методом выбора являются медьсодержа-
щие ВМС и стерилизация. 
КОК не противопоказаны при вирусном ге-
патите в анамнезе, а прогестагеы – при холе-
стазе в анамнезе во время беременности, забо-
леваниях желчевыводящих путей, вирусном ге-
патите в анамнезе. 
Сахарный диабет без сосудистых осложне-
ний не является противопоказанием для ис-
пользования различных средств и методов кон-
трацепции, в том числе микро- и низкодозиро-
ванных КОК. Больные, имеющие сосудистые и 
другие осложнения диабета, могут использо-
вать только прогестагены и внутриматочную 
контрацепцию. 
Ожирение и патология щитовидной железы 
не являются противопоказаниями к использо-
ванию современных низкодозированных ОК и 
препаратов прогестагенов. 
Экстренная контрацепция (посткоитальная, 
аварийная) является чрезвычайной мерой и не 
должна применяться вместо обычной контра-
цепции. 
Наиболее эффективными методами экс-
тренной контрацепции являются гормональная 
и внутриматочная (1,8). 
Для гормональной экстренной контрацеп-
ции используются эстрогены, КОК, гестагены, 
антигонадотропины (даназол), антипрогестины 
(мифепристон или Ru-486). 
Механизм действия гормональной ЭК по 
данным различных авторов (9) заключается в 
десинхронизации менструальной функции, по-
давлении или отдалении процесса овуляции, 
нарушении процесса оплодотворения, транс-
порта оплодотворенной яйцеклетки и ее им-
плантации. 
Комбинированные оральные контрацепти-
вы используются для экстренной контрацепции 
в режиме перорального приема 2-х таблеток по 
50 мкг этинилэстрадиола и по 0,25 мг левонор-
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гестрела в каждой сразу после незащищенного 
полового акта, затем - еще 2 таблетки через 12 
часов. Прием таблеток осуществляется не 
позднее 72 часов после полового акта. Индекс 
Перля в зависимости от фазы менструального 
цикла составляет 1 – 4. 
Метод получил название по имени автора – 
метод Юспе. Одним из преимуществ этого ме-
тода является возможность использования 
практически любого КОК, в том числе и низко-
дозированного, но число таблеток будет ме-
няться – в первом приеме будет 4 таблетки, а во 
втором – 2. 
Возможные побочные эффекты – тошнота, 
рвота, масталгия, головная боль, головокруже-
ние, которые возникают примерно у 1/3 жен-
щин (9). 
Гестагены – производные левоноргестрела 
и норэтистерона – по своей структуре близки к 
натуральному прогестерону и в больших дозах 
способны блокировать овуляцию. Из этой 
группы препаратов получил распространение 
постинор, содержащий 0,75 мг левоноргестре-
ла. Препарат принимается в исключительных 
случаях и назначается в следующем режиме – 
первая таблетка в пределах 48 –72 часов после 
незащищиенного полового акта и вторая – че-
рез 12 часов после первой. Контрацептивная 
эффективность препарата достаточно высока 
(98%), однако довольно часты и нарушения 
менструальной функции. 
Даназол – синтетический антигонадотроп-
ный препарат – подавляет продукцию ФСГ и 
ЛГ гипофизом, происходит торможение овуля-
ции и атрофические изменения в эндометрии. 
Препарат применяется с целью экстренной 
контрацепции по 400 мг с интервалом 12 часов 
дважды или трижды в течение 72 часов после 
незащищенного полового акта (1,8). Частота 
побочных явлений при использовании этого 
препарата невелика, кроме того, даназол может 
применяться при наличии противопоказаний к 
эстрогенсодержащим препаратам (8). 
Мифепристон – синтетический антипрогес-
тин, известный под названием Ru-486, является 
производным норэстерона. Применяется для 
ЭК в дозе 600мг однократно в течение 72 часов 
после незащищенного полового акта или по 200 
мг с 23-го по 27-й день менструального цикла. 
Частота наступления беременности составляет 
0,4% (для режима Юспе – 1%, для даназола – 
3,5%) (1). Один из отрицательных эффектов 
препарата – пролонгирование менструального 
цикла после его приема вследствие задержки 
созревания фолликула. 
Введение ВМС после незащищенного поло-
вого акта должно осуществляться в течение 5-7 
дней. Преимущества метода – возможность 
дальнейшего длительного использования и от-
сутствие побочных гормональнозависимых эф-
фектов. Несмотря на эффективность, метод пре-
млем не для всех женщин – нежелательно вво-
дить ВМС молодым нерожавшим женщинам 
при наличии большого числа половых партне-
ров, случайных половых связях, так как внутри-
маточная контрацепция связана с риском воспа-
лительных заболеваний гениталий (8). 
Заключение: при имеющемся достаточном 
арсенале современных средств и методов кон-
трацепции целесообразно рекомендовать для 
практики гормональные контрацептивы и 
внутриматочные средства как наиболее эффек-
тивные. При назначении контрацептивных 
средств необходимо учитывать, кроме эффек-
тивности, возможный риск осложнений и по-
лезное влияние на здоровье женщины, опреде-
лять категории безопасности для каждого ме-
тода контрацепции и обращать внимание на 
особенности контрацепции в группах риска, 
что помогает женщинам не только планировать 
рождение ребенка, но и улучшить состояние 
здоровья и повысить качество жизни. 
Благодаря появлению новых низко- и мик-
родозированных комбинированных оральных 
контрацептивов и чисто гестагенных препара-
тов, внедрению медикаментозных ВМС, разра-
ботке современных технологий стерилизации 
стало возможным расширение сферы примене-
ния контрацепции без риска для состояния здо-
ровья женщины. 
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